複合環境振動試験予約依頼票
群馬産業技術センター　生産システム係　振動試験担当　宛
ＦＡＸ：０２７－２９０－３０４０
１．ご依頼者、試験希望日等
	御社名
	

	部署名
	

	担当者名
	

	電話番号
	
	ＦＡＸ
	

	試験希望日時
	令和　　年　　月　　日　　　：　～　：
令和　　年　　月　　日　　　：　～　：

	ご利用方法
	依頼試験　／　機器開放　　　どちらかを○で囲んで下さい


２．試験品
	供試品名称
	

	最大寸法（ｍｍ）
	Ｗ
	Ｄ
	Ｈ

	重量（ｋｇ）
	

	サンプル性状
	ダンボール／製品のまま／その他（　　　　　　　　）
(サンプル固定具等をご準備ください)


３．振動試験条件
	温湿度条件
	あり　／　なし

	試験内容
	周波数掃引／スポット／ランダム／共振点探査

	周波数範囲（Ｈｚ）
	
	対数／直線
掃引速度：

	加速度ｍ/ｓ20-p(Ｇ0-P)
または振幅(ｍｍ0-P)
	

	加振方法、時間
	Ｘ
	Ｙ
	Ｚ

	設備使用時間
	約　　　時間

	その他要望等
	


センターからの予約確認ＦＡＸの送付をもって予約を確定します。
また、センター職員から詳細についてお問い合わせをすることがあります。
